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1 RESUME 
Dans le cadre du mandat donné à l’Institut universitaire de médecine sociale et préventive par 
l’Office fédéral de la santé publique et financé par la Commission de contrôle de la recherche sur le 
sida pour l’évaluation de la stratégie de prévention du sida en Suisse (contrat #316.95.5755 A-B-C), 
l’Institut de recherche sur l’environnement construit de l’Ecole polytechnique fédérale de Lausanne 
a été chargé d’une analyse secondaire concernant la prévention de la transmission du VIH dans les 
prisons suisses. 
Plusieurs études ont été menées sur la transmission du VIH dans les prisons en Suisse, notamment 
en relation avec la consommation de substances psychotropes. Sur la base des connaissances acqui-
ses au travers de ces diverses recherches, le présent rapport analyse la littérature suisse et étrangère 
(publiée et grise) et tente de répondre à un certain nombre de questions intéressant les responsables 
de la prévention de la transmission du VIH en Suisse : 
1. Quelle est la situation du VIH/sida dans les prisons suisses (prévalence de populations 
particulièrement exposées, prévalence des comportements à risque, prévalence du 
VIH) ? 
2. Quelle est l'offre en moyens de prévention du VIH/sida ainsi que les possibilités de 
prise en charge des personnes à risque et des personnes atteintes dans les prisons 
suisses ? 
3. Quelle est l'évolution du contexte juridique concernant la prévention du VIH/sida et 
la prison ? 
1.1 LA DEMANDE 
1.1.1 Les consommateurs de drogues en prison 
En Suisse, 5 % des délits à l’origine d’une première condamnation relèvent de la loi sur les stupé-
fiants. Les rapports de dénonciations pour infraction à la loi sur les stupéfiants ont considérable-
ment augmenté entre 1974 et 1997 passant de 7000 à 45'000. La majorité des dénonciations est liée à 
la consommation seule. 40 % des condamnations sont le fait de la seule consommation de stupé-
fiants, à l’exception de Genève où les condamnations pour consommation représentent moins de 
10 % des condamnations. 
En Suisse, près de la moitié des consommateurs de stupéfiants ont fait un séjour en prison pour une 
durée variant de quelques jours à plusieurs années. En Europe, la proportion de consommateurs de 
stupéfiants parmi les personnes détenues varie entre 14 % et 65 % ; les données suisses révèlent une 
proportion entre 20 % et 50 %. 
1.1.2 La consommation de drogues en prison 
La consommation de stupéfiants licites et illicites en prison est démontrée. Sur la base de diverses 
études en Europe, entre 15 % et 70 % de toutes les personnes détenues déclarent avoir consommé 
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une ou plusieurs fois des drogues illégales pendant leur séjour en prison. En Suisse, les estimations 
varient entre 20 % et 30 % (héroïne et/ou cocaïne, voie d'administration inconnue). Environ 60 % 
des consommateurs de stupéfiants incarcérés rapportent avoir consommé en prison. 
1.1.3 Exposition au risque de transmission du VIH par injection et / ou  
par voie sexuelle 
Vingt sept pour cent des consommateurs de drogue par injection en contact avec des services à bas 
seuil rapportent s'être injecté des stupéfiants lorsqu'ils se trouvaient en prison. En revanche les 
données concernant la fréquence de la consommation par injection sont très parcellaires et impréci-
ses. Sur la base des rares données existantes on estime cependant que les consommateurs de drogues 
incarcérés consomment moins fréquemment et s'injectent moins fréquemment qu'à l'extérieur. Il 
faut se rappeler qu'une partie d'entre eux est sevrée (volontairement ou non, avec aide ou non) dès 
son arrivée en prison.  
Une personne sur cinq s'étant injectée en prison a partagé au moins une fois son matériel. Si l'on 
considère les personnes qui s'injectaient des drogues avant leur incarcération, c'est le cas de une 
personne sur douzea. La fréquence du partage est inconnue, de même que les moments où le risque 
de partage est le plus grand (dans les premiers jours, plus tard, etc.). 
Les relations sexuelles sont apparemment rares en prison, vraisemblablement compte tenu de l'or-
ganisation même de la plupart des établissements (les détenus sont souvent seuls dans une cellule), 
mais on ne peut exclure que le sujet soit trop tabou pour en parler. L'usage de préservatifs ne peut 
être apprécié, ni en prison, ni lors des congés. 
1.1.4 Prévalence du VIH et des hépatites virales en prison 
La prévalence d’infection par le VIH varie entre 2 % et 12 % ; celles des hépatites entre 1 % et 18 %, 
mais les données à ce sujet sont très imprécises. Des séroconversions ont été rapportées en Europe, 
mais la seule étude suisse - menée dans un seul établissement sur une courte durée - n'en a pas mis en 
évidence. 
1.2 L’OFFRE 
Une prise en charge médicale est assurée dans tous les établissements pénitentiaires tant pour les 
problèmes liés à la consommation de stupéfiants que pour ceux liées au VIH/sida. 
Cependant l'offre en matière de prestations de soins et de santé est très variable selon les établisse-
ments et ne correspond pas toujours, pour ce qui concerne la prise en charge des problèmes de dé-
pendances à ce qui est offert à l'extérieur de la prison. 
Une visite médicale est proposée à toutes les personnes détenues dès leur entrée en prison. Comme 
toutes les prisons ne disposent pas d'un service à l'intérieur de la prison, la visite n'a pas nécessaire-
ment lieu le jour de l'entrée. 
                                                    
a Etude menée en 1996 auprès de consommateurs de drogues fréquentant les centres à bas seuil qui 
remettent du matériel d'injection. La période de référence pour le partage était les deux dernières années. 
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Il semble de plus que le suivi à la sortie de prison soit insuffisant. Ceci est en partie lié au fait que le 
service médical des prisons n’est pas systématiquement informé de la libération d’un prévenu et 
qu'il n'existe en général pas de dispositif relais avec les structures extérieures, ni de préparation à la 
sortie. 
Si l’information, en général sous forme de documents écrits, sur les risques de transmission du VIH 
est largement distribuée, l’information mise à disposition ne couvre pas systématiquement tous les 
risques. Dans moins de la moitié des établissements, une information est proposée sur les risques 
liés au partage de matériel d'injection (moins de 50 % des personnes détenues). 
La mise à disposition de préservatifs n’est offerte que dans un tiers des établissements (75 % des per-
sonnes détenues). 
Seuls quelques établissements ont pris des mesures préventives liées à l'injection, soit par la mise à 
disposition du matériel d'injection (8 établissements), soit par la distribution de désinfectant avec un 
mode d'emploi qui explique la manière de désinfecter le matériel d'injection (10 établissements). 
Ces établissements représentent un quart environ des personnes détenues. 
1.3 LE CONTEXTE JURIDIQUE 
L’épidémie du VIH / sida relève de la loi fédérale sur les épidémies qui définit les compétences à la 
Confédération. De même les condamnations liés à la consommation et au trafic de stupéfiants est 
réglée par la loi sur les stupéfiants. L’exécution des peines relève de lois cantonales. 
Aucune modification législative n’a été apportée en relation avec les problèmes du VIH/sida dans 
les prisons. L’Office fédéral a cependant émis diverses recommandations incitant les responsables 
pénitentiaires à mettre en place des prestations qui permettent de réduire la transmission du VIH et 
qui soient en principe équivalentes à ce qui est offert hors de prison à la population résidant en 
Suisse. 
1.4 CONCLUSIONS 
• Le problème des infections par le VIH et les hépatites est important dans les prisons suisses 
du fait du grand nombre de consommateurs de drogues incarcérés et de la prévalence des ma-
ladies transmissibles dans ce groupe de populations. 
• Il existe un risque de transmission du VIH et d’autres infections dans les prisons. Il semble 
cependant à la lumière des connaissances actuelles que ce problème n’est pas démesuré. 
• Tous les établissements assurent des prestations de soins. La majorité des grands établisse-
ments assurent des prestations de prévention. 
• L'importance de l'offre en termes de prestations est très variable selon l'établissement ; les 
plus grands sont plus actifs à l'égard de la santé des toxicomanes. Les prestations offertes dans 
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les établissements pénitentiaires sont donc souvent insuffisantes et ne sont généralement pas 
équivalentes à ce qui est offert à la population résidant en Suisse. 
• La prévention reste trop souvent limitée à la distribution de feuillets d’informations. 
• La prévention de la transmission du VIH par voie sexuelle et par injection est encore insuffi-
sante, particulièrement pour la deuxième. 
• Les données disponibles sur le problème du VIH et de la consommation de stupéfiants et au-
tres psychotropes montrent une image encore peu précise de la situation et mériteraient 
d’être complétées et précisées. 
1.5 RECOMMANDATIONS 
• L’Office fédéral de la santé publique - suivant en cela les recommandations de l'Organisation 
mondiale de la santé qui stipulent que les personnes incarcérées devraient bénéficier d'un ac-
cès à la prévention et au traitement équivalent à celui qui est disponible à l'extérieur - a établi 
un certain nombre d’objectifs et de directives, notamment la nécessité d'une couverture totale 
en moyens de prévention de la transmission du VIH (en information et en matériel, préserva-
tifs et seringues / matériel de désinfection). Ces recommandations sont loin d’être systémati-
quement appliquées. Il est indispensable que l'OFSP poursuive son engagement en prenant le 
rôle de "leader" actif. 
• Des efforts supplémentaires doivent être engagés pour amener tous les établissements 
pénitentiaires de Suisse à les mettre très rapidement en pratique. Par exemple, une adaptation 
à la situation suisse du manuel développé en France "Promotion de la santé et milieu péniten-
ciaire1" pourrait faciliter ce travail. 
• La préparation à la sortie devrait être renforcée et développée; en particulier l'interaction en-
tre les services médicaux et sociaux des prisons avec les services extérieurs doit être améliorée. 
• De même, afin d’assurer un suivi de l’efficacité des mesures, la recherche en milieu carcéral 
doit être plus largement soutenue et un monitoring devrait être mis sur pied. 
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2 ZUSAMMENFASSUNG 
Im Rahmen des Mandats zur Evaluation der Aids-Präventionsstrategie in der Schweiz (Vertrag 
#316.95.5755 A-B-C), welches vom Bundesamt für Gesundheit an das Institut universitaire de 
médecine sociale et préventive vergeben wurde und das durch die Kommission zur Kontrolle der 
Aids-Forschung finanziert wird, wurde das Institut de recherche sur l’environnement construit der 
Eidgenössichen Technischen Hochschule von Lausanne beauftragt, eine Sekundäranalyse bezüglich 
der Prävention der HIV-Übertragung in den schweizerischen Strafvollzugsanstalten 
durchzuführen. 
Zur HIV-Übertragung in Schweizer Strafanstalten, vor allem in Zusammenhang mit dem Konsum 
von psychoaktiven Substanzen, wurden mehrere Studien durchgeführt. Mit einer Analyse der Lite-
ratur in der Schweiz und im Ausland (publizierte und "graue" Literatur) versuchte man die Er-
kenntnisse aus den verschiedenen Forschungsarbeiten zusammenzutragen und Antworten auf eine 
Reihe von Fragen zu finden, die für HIV-Präventionsbeauftragte in der Schweiz von Interesse sind:  
1. Wie präsentiert sich die Situation in Bezug auf HIV/Aids in den Schweizer Strafan-
stalten (Prävalenz der besonders gefährdeten Bevölkerungsgruppe, Prävalenz des Ri-
sikoverhaltens, HIV-Prävalenz)? 
2. Wie sieht das Angebot für die HIV/Aids-Prävention in den Schweizer Strafanstalten 
aus und welche Betreuungsmöglichkeiten für Risikopersonen und bereits Infizierte 
gibt es? 
3. Wie entwickelt sich der rechtliche Kontext bezüglich der Prävention von HIV/Aids 
und dem Strafvollzug? 
2.1 DIE NACHFRAGE 
2.1.1 Drogenkonsumierende in Strafanstalten 
In der Schweiz fallen 5 % der zu einer ersten Verurteilung führenden Delikte unter das Betäu-
bungsmittelgesetz. Zwischen 1974 und 1997 haben die Anzeigen wegen Verstössen gegen das Be-
täubungsmittelgesetz stark zugenommen. Sie sind von 7000 auf 45'000 gestiegen. Die Mehrzahl der 
Anzeigen hängen bloss mit dem Konsum zusammen. Allgemein beruhen 40 % der Verurteilungen 
einzig auf dem Drogenkonsum, mit Ausnahme von Genf, wo die Verurteilungen wegen Drogen-
konsum weniger als 10 % der Verurteilungen ausmachen. 
Fast die Hälfte der Drogenkonsumierenden in der Schweiz haben einen Gefängnisaufenthalt von 
einigen Tagen bis zu mehreren Jahren hinter sich. In Europa schwankt der Anteil der Drogenkon-
sumierenden unter den Inhaftierten zwischen 14 % und 65 %; in der Schweiz ergeben sich Pro-
zentzahlen von 20 % bis zu 50 %. 
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2.1.2 Drogenkonsum in der Strafanstalt 
Der Konsum von Betäubungsmitteln in Strafanstalten ist erwiesen. In den verschiedenen europäi-
schen Studien geben 15 % bis 70 % der Inhaftierten an, sie hätten während ihres Gängnisaufenthalts 
einmal oder auch mehrmals illegale Drogen konsumiert. Für die Schweiz liegen die Schätzungen 
zwischen 20 % bis 30 % (Heroin und/oder Kokain, Form der Einnahme unbekannt). Ungefähr 
60 % der inhaftierten Drogenkonsumierenden geben den Konsum im Gefängnis zu. 
2.1.3 HIV-Übertragungsrisiko durch Injektionen oder auf sexuellem Weg 
27 Prozent der intravenös Drogenkonsumierenden, welche niederschwellige Anlaufstellen aufsu-
chen, geben an, sich während ihres Gefängnisaufenthaltes Drogen gespritzt zu haben. Das vorhan-
dene Datenmaterial bezüglich der Häufigkeit des intravenösen Drogenkonsums ist jedoch nur 
bruchstückhaft und zudem ungenau. Anhand der wenigen verfügbaren Daten schätzt man, dass 
Drogenkonsumierende in Strafanstalten weniger häufig Drogen einnehmen und spritzen als 
draussen. Dabei gilt es zu bedenken, dass mit dem Eintritt ins Gefängnis ein Teil von ihnen auf 
Entzug geht (freiwillig oder unfreiwillig, mit oder ohne Hilfe). 
Eine von fünf Personen, die während ihres Gefängnisaufenthalts Drogen eingespritzt hat, hat min-
destens einmal ihr Material mit anderen geteilt. Bei den Personen, die bereits vor ihrer Inhaftierung 
Drogen spritzten, ist dies bei einer von zwölf Personen der Fallb. Die Häufigkeit des gemeinsamen 
Gebrauchs wie auch die Zeiten, in denen das Risiko am höchsten ist (in den ersten Tagen, später 
usw.), sind nicht bekannt.  
In Schweizer Gefängnissen kommen sexuelle Kontakte offenbar selten vor, was vermutlich auf die 
Anlage der meisten Betriebe zurückzuführen ist (die Insassen halten sich häufig allein in ihren Zel-
len auf). Doch kann nicht ausgeschlossen werden, dass dieses Thema zu sehr tabu ist, um darüber 
zu sprechen. Zum Gebrauch von Präservativen im Gefängnis wie auch während des Urlaubs kön-
nen keine Schätzungen gemacht werden.  
2.1.4 Prävalenz von HIV- und Hepatitis-Infektionen in Strafanstalten 
Die Prävalenz der HIV-Infektion variiert zwischen 2 % und 12 %, diejenige der Hepatitis-Infektio-
nen liegt zwischen 1 % und 18 %, doch sind die diesbezüglichen Angaben sehr ungenau. In Europa 
wurden HIV-Serokonversionen in Gefängnissen gemeldet, in der einzigen Schweizer Studie zu die-
sem Thema – durchgeführt in einem einzigen Betrieb und über eine kurze Zeitspanne – konnte 
kein einziger Fall nachgewiesen werden. 
2.2 DAS ANGEBOT 
In allen Strafanstalten ist die medizinische Versorgung sowohl für Probleme in Zusammenhang mit 
dem Drogenkonsum wie auch mit HIV/Aids gewährleistet. 
                                                    
b Studie von 1996, durchgeführt bei drogenkonsumierenden Kunden und Kundinnen von 
niederschwelligen Stellen, die Spritzenmaterial abgeben. Als Referenzperiode für den gemeinsamen 
Gebrauch wurden die letzten zwei Jahre gewählt. 
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Doch weist das Behandlungsangebot je nach Betrieb erhebliche Unterschiede auf und gerade die 
Behandlung von Suchtproblemen entspricht nicht immer dem, was ausserhalb der Strafanstalten 
angeboten wird. 
Bei Gefängniseintritt wird allen Inhaftierten eine ärztliche Visite vorgeschlagen. Da aber nicht alle 
Strafanstalten über einen anstaltseigenen Dienst verfügen, erfolgt die Visite nicht immer am Ein-
trittstag.  
Zudem scheint auch die Betreuung nach der Haftentlassung ungenügend zu sein. Dies ist zum Teil 
darauf zurückzuführen, dass der medizinische Dienst in der Strafanstalt nicht immer über die Frei-
lassung eines Häftlings informiert wird und dass im Allgemeinen weder eine Verbindung zu exter-
nen Strukturen noch eine Vorbereitung auf den Austritt existiert.  
Obschon Informationen über die HIV-Übertragungsrisiken, in der Regel in Form von schriftlichen 
Unterlagen, breit abgegeben werden, decken sie nicht systematisch alle Risiken ab. In weniger als 
der Hälfte der Betriebe werden Informationen über das Risiko des gemeinsamen Gebrauchs von 
Injektionsmaterials angeboten (somit erhalten weniger als 50 % der Inhaftierten eine entsprechende 
Information). 
Präservative werden lediglich in einem Drittel der Betriebe (die 75 % aller Inhaftierten 
beherbergen) zur Verfügung gestellt. 
Und nur wenige Betriebe haben Präventionsmassnahmen im Zusammenhang mit dem Injizieren 
von Drogen ergriffen: 8 Betriebe stellen Spritzenmaterial zur Verfügung und 10 Betriebe verteilen 
Desinfektionsmaterial mit einer Gebrauchsanweisung, die das Desinfizieren des  
Injektionsmaterials erklärt. Die Insassen dieser Betriebe machen etwa ein Viertel aller 
Strafgefangenen aus. 
2.3 DER RECHTLICHE KONTEXT 
Die HIV-/Aids-Epidemie fällt in den Anwendungsbereich des Epidemiengesetzes, welches die Be-
fugnisse des Bundes festlegt. Die Verurteilungen in Zusammenhang mit dem Drogenkonsum und 
dem Drogenhandel richten sich nach dem Betäubungsmittelgesetz. Der Vollzug der Strafen fällt in 
die Zuständigkeit der kantonalen Gesetze. 
In Zusammenhang mit den durch HIV/Aids aufgeworfenen Problemen in den Strafanstalten ist 
bisher keine einzige gesetzliche Änderung vorgenommen worden. Das zuständige Bundesamt hat 
jedoch verschiedene Empfehlungen ausgegeben, in denen die Verantwortlichen der Strafanstalten 
aufgefordert werden, entsprechende Angebote zur Eindämmung der HIV-Übertragung einzurich-
ten, welche im Prinzip gleichwertig sind wie das Angebot ausserhalb der Strafanstalten für die 
Wohnbevölkerung der Schweiz. 
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2.4 SCHLUSSFOLGERUNGEN 
• In den Schweizer Strafanstalten stellen die HIV- oder Hepatitis-Infektionen aufgrund der 
grossen Zahl inhaftierter Drogenkonsumierenden und der Prävalenz der HIV-Infektionen in 
dieser Bevölkerungsgruppe potentiell ein grosses Problem dar. 
• Das Risiko der Übertragung von HIV oder anderer Infektionskrankheiten ist in den Strafan-
stalten vorhanden. Aufgrund der aktuellen Kenntnisse scheint dieses Problem aber nicht gra-
vierend zu sein. 
• Alle Betriebe bieten Pflegemassnahmen an; die meisten der grossen Anstalten zudem auch 
Präventionsmassnahmen.  
• Der Umfang des Leistungsangebots ist von Betrieb zu Betrieb sehr unterschiedlich; die 
grösseren engagieren sich stärker für die Gesundheit der Drogenabhängigen. Die in den Straf-
anstalten angebotenen Leistungen sind oftmals ungenügend und entsprechen meist nicht 
dem, was der Wohnbevölkerung der Schweiz ausserhalb des Strafvollzugs angeboten wird.  
• Die Prävention beschränkt sich allzu oft auf das Verteilen von Informationsblättern. 
• Die Prävention der HIV-Übertragung auf intravenösem und sexuellem Weg ist noch ungenü-
gend, besonders im letzteren Fall. 
• Die verfügbaren Daten zum Problem des HIV und des Konsums von Betäubungsmitteln und 
anderer psychoaktiven Substanzen ergeben zur Zeit nur lückenhaft Aufschluss über die Si-
tuation und sollten ergänzt werden. 
2.5 EMPFEHLUNGEN 
• In Anlehnung an die Empfehlungen der WHO, nach denen für Gefängnisinsassen ein Prä-
ventions- und Betreuungsangebot zur Verfügung gestellt werden soll, das demjenigen ausser-
halb der Strafanstalten entspricht, hat das Bundesamt für Gesundheit eine Reihe von Zielen 
und Empfehlungen erarbeitet. Es handelt sich hier vor allem um die Notwendigkeit einer 
umfassenden Abdeckung der Mittel zur Prävention der HIV-Übertragung (Information, Ma-
terial, Präservative und Spritzen/Desinfektionsmaterial). Diese Empfehlungen sind noch 
weit von einer systematischen Anwendung entfernt. Das BAG muss sich folglich weiter 
engagieren und dabei eine aktive "Leaderrolle" übernehmen. 
• Es gilt zusätzliche Anstrengungen zu unternehmen, damit sämtliche Strafvollzugsanstalten in 
der Schweiz diese Empfehlungen raschmöglichst in die Praxis umsetzen. Diese Arbeit könnte 
beispielsweise durch die Anpassung des in Frankreich entwickelten Handbuchs mit dem 
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Titel "Promotion de la santé et milieu pénitenciaire1" (Gesundheitsförderung im 
Strafvollzug) an die schweizerischen Verhältnisse erleichtert werden. 
• Die Vorbereitung auf den Austritt sollte verstärkt und ausgebaut werden, insbesondere ist die 
Zusammenarbeit zwischen den sozialen und medizinischen Diensten der Strafanstalten mit 
den externen Stellen zu verbessern. 
• Um die Kontrolle der Wirksamkeit dieser Massnahmen zu sichern, muss zudem die For-
schung in den Strafanstalten breiter unterstützt und ein Monitoring auf die Beine gestellt 
werden. 
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3 INTRODUCTION 
Dans le cadre du mandat donné à l’Institut universitaire de médecine sociale et préventive par 
l’Office fédéral de la santé publique et financé par la Commission de contrôle de la recherche sur le 
sida pour l’évaluation de la stratégie de prévention du sida en Suisse (contrat #316.95.5755 A-B-C), 
l’Institut de recherche sur l’environnement construit de l’Ecole polytechnique fédérale de Lausanne 
a été chargé d’une analyse secondaire concernant la prévention de la transmission du VIH dans les 
prisons suisses. Il s’agit dans cette recherche de faire le point des connaissances et de répondre à un 
certain nombre de questions intéressant les responsables de la prévention de la transmission du VIH 
en Suisse. 
Plusieurs études ont été menées sur la transmission du VIH dans les prisons en Suisse, notamment 
en relation avec la consommation de substances psychotropes. Sur la base des connaissances acqui-
ses au travers de ces diverses recherches, le présent rapport analyse la littérature suisse et étrangère 
(publiée et grise) ; la recherche de littérature a été faite non seulement sur Medline, mais également 
à l’aide de chercheurs suisses et internationaux travaillant dans ce domaine. Ce rapport tente de ré-
pondre aux questions suivantes qui concernent la demande, l’offre et l’évolution du contexte 
juridique.  
Concernant la demande,  
• Quelles sont l'importance et la distribution des comportements à risque et des problèmes de 
santé (VIH, HB, HC, MST, … ) 
• Nombre de personnes qui consomment des drogues illégales en prison 
• Nature (type de drogue, injection ou non) et fréquence de la consommation 
• Fréquence de la prise de risque (partage de matériel d’injection) 
• Fréquence des rapports sexuels en prison 
• Fréquence d’utilisation des moyens de protection lors des rapports sexuels  
en prison 
• Fréquence et distribution de diverses pathologies (VIH, HB, HC, MST, … ) 
• Y-a-t-il une amélioration ou une dégradation des problèmes de santé en rapport avec le VIH 
ou la toxicomanie du séjour en prison 
• Fréquence de l’entrée et dans la consommation de drogues illégales et de l’injection 
de psychotropes lors d’un séjour en prison 
• Fréquence de la sortie de consommation et de la cessation d’injection lors d’un sé-
jour en prison 
• Fréquence des diverses pratiques sexuelles (en particulier pénétration anale non 
protégée) 
• Fréquence des séroconversion en prison (VIH, HB) 
• Fréquence des “ overdoses ” en prison et / ou à la sortie de prison 
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Concernant l’offre,  
• Quelles sont l’importance et la distribution des mesures prises (ou pas) au niveau de la pré-
vention de la transmission du VIH et l’offre en matière de traitement pour le VIH et les pro-
blèmes liés à la dépendance vis-à-vis de psychotropes 
• Offre en traitements (sevrage, thérapie de substitution, … ) par concordats  
et type d’établissement 
• Equité d’accès aux traitements par concordats et type d’établissement 
• Type, qualité et répartition de l’offre de prévention 
• Type, qualité et répartition de l’offre de traitement 
• Besoins / Offres en formation des gardiens, des directeurs, du personnel  
médical et paramédical, des assistants sociaux 
• Contenu et qualité de l’information transmises aux détenus 
• Existence de monitoring, de suivi des programmes et des résultats 
• Expériences de “ bonnes pratiques ” en Suisse et ailleurs 
• Politique de préparation à la sortie 
• Quels sont les déterminants et l’impact de ces mesures 
• Raisons associées au type d’offre rencontrée 
• Typologie de l’offre selon les caractéristiques de la structure et de  
l’environnement politique 
• Utilisation de l’offre et éléments expliquant l’utilisation 
• Dynamique induite par les différentes offres (avantages, inconvénients,  
problèmes, … ) 
• Facilitations et freins au développement de l’offre 
• Suite de sortie (overdoses précoces, suivi, reprise précoce de la  
consommation, … ) 
• Quelle est la disponibilité de la drogue en prison 
• Concernant l’évolution du contexte juridique,  
• Quelle est l’évolution du cadre légal concernant le VIH / ou la  
consommation de drogues en prison 
• Quelle est l'’évolution des statistiques concernant l’emprisonnement des toxicomanes 
• Distribution par canton et évolution de la fréquence de conversion de peine 
• Proportions de peines courtes et de longues peines chez les toxicomanes 
• Evolution des causes d’emprisonnement (consommation / trafic / autres délits) 
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4 LA DEMANDE 
4.1 L’IMPORTANCE ET LA DISTRIBUTION DES COMPORTEMENTS A RISQUE ET DES 
PROBLEMES DE SANTE (VIH, VHB, VHC, AUTRES MST, …) 
4.1.1 Prévalence des consommateurs des drogues illégales en prison 
Les dénonciationsc et les condamnations d’infractions à la loi sur les stupéfiants sont en augmenta-
tion constante depuis 1974. Si l’augmentation des rapports de dénonciations est relativement cons-
tante jusqu’en 1990 passant de 7'000 à 19'000, on observe une accélération les 4 années suivantes 
avec plus de 40'000 dénonciations en 1994 et 45'000 en 1997 (cf. Figure 1). Le taux de dénonciation 
et la structure des infractions varient considérablement d’un canton à l’autre, variant de moins de 
1 %o de la population résidante à Schwyz à près de 10 %o à Bâle-Ville, la moyenne suisse se situant à 
près de 6 %o. En 1994, les dénonciations pour consommation de cannabis représente la moitié des 
dénonciations. 80 % des dénonciations portent exclusivement sur la consommation de stupéfiants2. 
Figure 1 Evolution des dénonciations et des jugements de 1975 à 1997 (LStup) 
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Source : Rapport semestriel 1/1998 de l’Office fédéral de la police 
                                                    
c Transmission des cas à la justice par la police après interpellation. 
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Les condamnations pour infraction à la loi sur les stupéfiants sont huit fois plus importantes en 
1993 qu’en 1970. Tout comme pour les dénonciations, le nombre de condamnations varie d’un 
canton à l’autre, elles sont plus nombreuses dans les cantons urbains. Près de 40 % des condamna-
tions sont liées uniquement à la consommation et moins de 20 % des condamnations sont le fait de 
trafic seulement. Une exception à ce tableau, Genève où, en 1993, 88 % des condamnations tou-
chent des infractions liées au trafic uniquement et moins de 10 % liées à la consommation unique-
ment (cf. Figure 2).  
Figure 2 Décisions rendues en vertu de la LStup, d’après le canton et le genre 
de délit en 19943  
 
Pour l’ensemble de la Suisse, la moitié des condamnations concernent exclusivement des délits liés à 
la drogue ; l’autre moitié est également liée à d’autres infractions. En 1993, plus de 10 % des juge-
ments inscrits au casier judiciaire ont été prononcés en référence à la loi sur les stupéfiants, soit plus 
de deux fois plus qu’en 1976. Il faut ajouter que la moitié seulement des jugements prononcés en 
vertu de la loi sur les stupéfiants sont inscrits au casier judiciaire2,4. 
Les écarts observés entre les dénonciations et les jugements s’expliquent en partie par le fait que 
certains cantons ne transmettent pas au ministère public de la Confédération les décisions, mais 
également par des politiques différentes dans les divers cantons5 
Dans un rapport de l’Office fédéral de la statistique sur le même sujet, il est signalé que près des 
deux tiers des décisions des tribunaux concernent uniquement la consommation de stupéfiants3. 
La moitié des sanctions inscrites au casier judiciaire sont des peines privatives de liberté avec sursis. 
En 1993, sur 8939 jugements inscrits au casier judiciaire, 33 % sont des peines privatives de liberté 
sans sursis (dont 25 % pour trafic seulement et 38 % pour consommation seule) et 52 % avec sursis 
(dont 20 % pour trafic seulement et 34 % pour consommation seule).  
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Les délits à l’origine d’une première condamnation sont dans la moitié des cas des infractions à la loi 
sur la circulation routière, un cinquième concerne le patrimoine, 5% la loi sur les stupéfiants ; dans 
les 7 ans suivant la première condamnation environ 10 % des personnes sont recondamnées ; les 
infractions en relation avec la loi sur les stupéfiants constituent l’exception avec près de 18 % des 
personnes qui sont recondamnées6. 
20 % de toutes les incarcérations sont motivées par la loi sur les stupéfiants ; il est à noter que 
l’effectif des personnes détenues pour infraction à la loi sur les stupéfiants est en hausse depuis 1991, 
tout en relevant que les peines privatives de liberté sans sursis sont en légère baisse lorsqu’elles sont 
prononcées en relation avec la consommation seule 2,3d. 
Une étude récente portant sur l’analyse de 50 % des décisions de condamnations prises pendant 2 
mois dans quelques cantons suisses a montré que 30 personnes sur 767 (4 %) avaient été condamnées 
pour consommation seule à des peines de prison fermes5. 
L’Office fédéral de la statistique estime qu’il y a chaque année environ 14'000 entrées et sorties dans 
les prisons suisses, dont 3'500 (soit 25%) concernant des personnes à risque pour la transmission du 
VIH7. En 1993, la population carcérale (3 mois et plus) était selon les informations des concordats 
pénitentiaires de 2'800 personnes (Suisse centrale 793, Suisse orientale 1'342, Suisse romande et 
Tessin 665)e,8,9. Le taux d’emprisonnement est en 1993 de 81 pour 100'000 habitants ce qui situe la 
Suisse au niveau des pays d’Europe de l’Ouest (Allemagne : 81 ; France : 88, Grande Bretagne : 89 ; 
Italie : 89) et plus bas que l’Europe de l’Est (≥160) et des Etats-Unis (5299). 
                                                    
d A titre de comparaison en France : En 1997, 89285 personnes ont été interpellées pour infraction à la 
législation sur la loi sur les stupéfiants (70444 pour usage, 12280 pour usage / revente, 5191 pour trafic 
local et 1369 pour trafic international). Le cannabis était en cause dans 70091 arrestations (58134 pour 
usage et 8443 pour usage / revente), l'héroïne dans 13864 interpellations (9124 pour usage et 2761 pour 
usage / revente), la cocaïne et le crack dans 2304 interpellations (1216 pour usage et 377 pour 
usage / revente) ; en 5 ans, le nombre d'interpellations pour usage de stupéfiants a doublé. En 1996, 15493 
personnes ont été condamnées (pour des faits comportant au moins une infraction d'usage de stupéfiant) 
dont 3019 pour seul motif d'usage. En 1991, 11500 condamnations prononcées par les tribunaux 
comportaient au moins une infraction d'usage dont 4242 réprimaient le seul délit d'usage. Les usagers de 
drogues étant souvent condamnés pour de multiples infractions (autres ILS – trafics, transporst -, ou délits 
associés – vols, recels, … .), le nombre exact des usagers condamnés restent sous-estimés. 
En 1997, selon le ministère de la justice, 700 personnes ont été incarcérées pour une infraction principale 
d'usage de stupéfiants (500 en détention provisoire et 200 après condamnation). En 1996, 870 
consommateurs étaient entrés en détention dont 691 en provisoire et 179 condamnés. Ces chiffres 
représentent des flux et non un nombre fixe d'usagers détenus. Au 1er janvier, 197 personnes étaient 
incarcérées provisoirement pour consommation de drogues illicites et 253 détenus avaient été condamnés 
pour délit principal d'usage de stupéfiants. (Données publiées dans Le Monde du vendredi 8 janvier 1999). 
e Les principaux établissements concordataires sont pour les primaires : Bellechasse (166 places environ), 
Crêtelongue (57, Bellevue (70), Champ-Dollon (200) pour la Suisse romande ; Witzwil (215), 
Oberschöngrün (73), Wauwilermoos (65) pour la Suisse Nord-Ouest et centrale ; Saxerriet (134), 
Gmünden (42), Bitzi (40), Realta (123) pour la Suisse orientale. Pour les récidivistes : Orbe (312) pour la 
Suisse romande, Thorberg (141), Lenzbourg (180) Bostadel (105) pour la Suisse du Nord-Ouest et centrale 
et Pöschwies, anciennement Regensdorf (350), Sennhof pour la Suisse orientale. Il faut y ajouter les 
établissements spéciaux dont La Stampa (241), La Tuilière Lonay (40), Hindelbank (111), St Johannsen 
(90). 
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L’organisation de l’exécution des peines et mesures est du ressort des cantons, la Confédération se 
limite en principe à définir les grandes lignes de l’organisation10. 
La Suisse compte quelque 170 établissements dans lesquels sont exécutées des peines et des mesures 
pénales. La plupart d’entre eux sont des établissements locaux offrant un petit nombre de places 
pour la détention préventive, la semi-détention et les courtes peines. Quelques 25 établissements 
sont réservés à l’exécution des longues peines et mesures. Deux établissements offrent plus de 300 
places, mais la majorité offrent nettement moins de 100 places. Au total, ces établissements ont une 
capacité de quelques 6'000 places dont 2'850 dans les établissements concordataires et 3'150 dans les 
prisons de districts et les prisons préventives10. 
La proportion de consommateurs de drogues par voie intraveineuse dans les prisons en Europe est 
très variable entre les pays et entre les différentes prisons d'un même pays (Tableau 1). 
Tableau 1 Proportion de consommateurs de drogues par voie intraveineuse dans des 
prisons de l’Union européenne (les données ont été fournies par les coor-
dinateurs nationaux du réseau européen de la prévention du VIH et des 
hépatites dans les prisons ; elles sont basées sur des estimations fournies 
par l’administration pénitentiaire ou proviennent d’enquêtes menées dans 
les prisons) 
Country Proportion of drug users in the prison population 
Austria 14% in remand prisons / 17,5% in penal institutions (estimated by prison medical doctors, 
high numbers of unreported cases is suspected) 
Belgium Approx. 15% of the total prison population 
Denmark About 35% drug users, ¼ of those IDU users 
England and 
Wales 
15-29% iv use prior to incarceration 
Finland Figures are not known, estimated to be high 
France Exact figures are not known, estimated at 22% for idus (mean; min. 0%, max. 33%) in 2 
regions of France (West, South-East) 
Germany Approx. 30% of male and over 50% of the female prison population 
Greece 31% in the Athens prison 
Ireland Approx. 35%. The proportion of idu among drug users is not known 
Italy App. 25% of the total prison population 
Luxembourg Approx. 30% 
Netherlands Approx. 30% used hard drugs like heroin and cocaine – no information about injection 
behaviour, iv use supposed to be low. 
Portugal Estimated at 65% by the Ministry of Justice 
Scotland About 1/3 of the adult prisoners are drug users (1/6 idus) 
Spain 54% drug users, 40% of total prison population had consumed heroin or cocaine within the 
day of their arrest 
Sweden  25-65% (varies dramatically between prisons) 
Données gracieusement fournies par Michel Rotily, qui seront prochainement publiées dans l’ouvrage AIDS in Europe, Taylor 
and Francis, London. 
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La proportion de consommateurs de drogues par voie intraveineuse ayant une expérience 
d’incarcération est très élevée (40-50 %). Cette estimation est retrouvée dans toutes les études étran-
gères et suisses. 
Dans la cohorte d’usagers de drogues d’Amsterdam, entre 1994 et 1996, 41 % des 470 personnes 
interviewées ont été incarcérées pendant les 3 années précédant l’interview pour des durées variant 
de 2 jours à 2 ans (moyenne : 3.6 mois)11. 
En Suisse, une enquête réalisée en 1993 estime à 43 % (20-66%) la part des personnes incarcérées 
pour des délits relatifs à la loi sur les stupéfiants et à 26 % (0-51%) les consommateurs de drogues 
illégales parmi les détenus12. 
Sur la base des diverses informations disponibles, on estime que 20 à 50% de la population carcérale 
sont des consommateurs de stupéfiants.  
En Suisse, parmi les toxicomanes utilisateurs de services à bas seuil d'accès, un tiers a été incarcéré 
dans les 2 années précédant l’interview (voir Tableau 2). 
Tableau 2 Séjour en prison de la clientèle des structures à bas seuil en Suisse :  
1993 à 1996* 
 1993 
N=1119 
1994 
N=907 
1996 
N=764 
Emprisonnement au cours de la vie    
% déjà allé en prison au cours de la vie 68% 
N=716 
60% 
N=458 
68% 
N=640 
Nombre moyen de mois passés en prison 12 14  
% Ayant passé moins d'un mois en prison 27% 22%  
Au cours des deux dernières années (1995-1996)    
% Ayant été en prison au cours des deux dernières années (95-96)   36% 
N=333 
Nombre moyen de mois passés en prison   4 
% ayant passé moins d'un mois en prison   30% 
* Dubois-Arber F, Jeannin A, Spencer B, Meystre-Agustoni G, Haour-Knipe M, Moreau-Gruet F, Benninghoff F, Paccaud F. 
Evaluation de la stratégie de prévention du sida en Suisse sur mandat de l'Office fédéral de la santé publique : sixième 
rapport de synthèse 1996-1998. Lausanne : Institut universitaire de médecine sociale et préventive, 1999 
 
4.1.2 Nature (type de drogue) et fréquence de la consommation 
Sans nier l’existence d’autres causes, le principal risque concernant la santé en prison est associé à la 
consommation de drogues et aux comportements qui y sont liés, tels que la prostitution afin de se 
procurer les ressources nécessaires pour acheter des psychotropes. Le second risque est en relation 
avec les actes sexuels subis sous contrainte ou avec consentement. 
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En France, le Haut comité de santé publique estime que 15 % à 20 % des détenus sont des consom-
mateurs de stupéfiants dont 80 % par voie intraveineuse. Il semble cependant que cette proportion 
de consommateurs soit sous-estimée. Dans la prison de Marseille, les études épidémiologiques me-
nées par Rotily montrent des proportions plus élevées que celle du Haut comité13. Selon Christian 
Sueurf, sur les 55'000 détenus en France, 20 % à 25 % sont des usagers de drogues dont moins de 
1'000 bénéficient d’un traitement de substitution. A Fleury Mérogis, il y a 4'000 personnes incarcé-
rées dont 1'300 usagers de drogues. 
Dans d’autres prisons européennes, les estimations varient entre 14 % et 65 %, selon les études citées 
par Rotily. Dans la mesure où les études sont encore trop rares et que le choix des prisons ne s’est 
pas effectué de façon aléatoire, on ne peut écarter l’argument que la consommation varie de prison 
en prison et que seules les prisons où l’usage de drogues est une réalité ont été investiguées12. Ce-
pendant, de plus en plus, les directions de prisons reconnaissent que la drogue est présente dans 
leurs établissements et il y a toute raison de penser que, si il y a des consommateurs réguliers, il y a 
présence de stupéfiants en prison. 
Dans l’enquête suisse sur la santé menée en 1992/1993, 83 % des détenus âgés de 18 à 39 ans décla-
rent avoir consommé au moins une fois des drogues illicites, par comparaison avec 17 % de la popu-
lation générale. La consommation régulière de stupéfiants touche 36 % (IC 27 %-46 %) des détenus 
et 2 % de la population générale. 22 % (IC 11 %-37 %) des détenus déclarent consommer régulière-
ment du cannabis (2 % de la population générale) et 20 % (IC 10 %-20 %) consomment régulière-
ment des opiacés et/ou de la cocaïne (1 % de la population générale). En prison 20 % de la con-
sommation se fait par injection (moins de 1 % dans la population générale)9 (Tableau 3). 
Tableau 3 Consommation de drogues illicites parmi les détenus incarcérés depuis au 
moins 3 mois et résidants en Suisse, comparaison avec la même tranche 
d'âge de la population générale (18-39 ans) 
 Total en pour cent  N Total 
Catégories de drogues illicites Détenus 1993 Population générale 
1992/93 
 Détenus 1993 Population générale 
1992/93 
Toutes les drogues      
Lifetime-prevalence (1)  82.6   17.4   141 1166 
Consommation actuelle (2)  53.6   4.6   86 312 
Consommation régulière (3)  36.4   1.8   58 125 
      
Hachisch-marijuana      
Lifetime-prevalence  79.4   16.9   136 1135 
Consommation actuelle  45.2   4.3   77 299 
Consommation régulière  22.0   1.6   43 117 
      
Drogues dures      
Lifetime-prevalence 73.0  4.5   127 304 
Consommation actuelle 29.2  0.6   46 45 
Consommation régulière (19.9) (4) (1.0)  (26) (11) 
      
                                                    
f Communication personnelle de Christian Sueur, Comité départemental de suivi des traitements de 
substitution de l’Essonne. 
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 Total en pour cent  N Total 
Catégories de drogues illicites Détenus 1993 Population générale 
1992/93 
 Détenus 1993 Population générale 
1992/93 
Opiacés + cocaïne      
Lifetime-prevalence 69.3  3.2   124 217 
Consommation actuelle 28.6  0.5   45 33 
Consommation régulière (19.8) (4) (1.0)   (26) (9) 
      
Héroïne       
Lifetime-prevalence 62.1  1.4   113 86 
Consommation actuelle (18.8) (0.1)  (28) (7) 
Consommation régulière (10.9) ...  (13) (2) 
      
Cocaïne      
Lifetime-prevalence 60.2  2.9   106 199 
Consommation actuelle (10.8) (0.4)  (22) (25) 
Consommation régulière (4.0) ...  (7) (2) 
      
Méthadone      
Lifetime-prevalence 31.7 (0.5)  57 (25) 
Consommation actuelle (10.8) (0.1)  (19) (7) 
Consommation régulière (10.4) (0.1)  (17) (6) 
      
Crack, freebase      
Lifetime-prevalence 15.4 (0.1)  32 (7) 
Amphétamines (Ecstasy, MDM)     
Lifetime-prevalence 17.8  1.1   34 78 
Hallucinogènes (LSD, mescaline) 
Lifetime-prevalence 42.9  2.2   77 161 
Autres stupéfiants (Morphine, codéine)     
Lifetime-prevalence 19.6  0.5   34 37 
 
(1)  A consommé une fois dans la vie (réponse à la question: "Avez-vous déjà consommé?") 
(2)  Réponse à la question: "Consommez-vous encore?" 
(3)   A consommé au moins une fois par semaine durant les 12 derniers mois (réponse à la question: "A quelle fréquence avez-vous consommé?") 
(4)  Le pourcentage estimé a été corrigé à cause du fort taux de non-réponses parmis les consommateurs de drogues dures 
 N-prisons, total=165/172, N-ménages, total=1166/6470 pour tous les indicateurs 
 
©  Office fédéral de la statistique, enquête suisse sur la santé 1992 / 1993. In: C. Koller, La santé des détenus dans 
les prisons suisses, Berne: OFS, 1998, p.60 
 
Sur la base de l’enquête suisse de santé, 32 % des personnes incarcérées – âgées de 18 à 39 ans - ont 
déjà consommé durant la vie de la méthadone (l’étude ne précise pas si il s’agit d’une consommation 
illégale ou d’une thérapie) et 10 % en prennent régulièrement en prison9. Il existe des différences 
entre les concordats. La consommation régulière est plus élevée en Suisse centrale qu’en Suisse 
latine9. 
Pendant la phase pilote du projet d’échange de seringues dans la prisons pour femmes de Hindel-
bank, 37 femmes ont consommé en prison sur 137 interrogées (27 %). Si l'on rapporte ce nombre 
aux 62 femmes ayant consommé antérieurement de l’héroïne et / ou de la cocaïne, le pourcentage 
augmente à 60 %. Dans la période qui a suivi, une enquête a montré une diminution importante des 
personnes consommatrices : respectivement 2 sur 57 interrogées (2 %) et sur 17 consommatrices 
antérieurement à l’incarcération (12 %)14. 
Dans une étude menée en 1993, des tests d’urines ont été effectués auprès de personnes détenues 
dans une prison baloise suffisamment longtemps après leur admission pour s’assurer que la con-
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sommation avait bien eu lieu en prison. Sur 295 personnes connues comme usagères d’héroïne, 4 % 
ont eu des urines positives aux opiacés et 30 % aux dérivés du cannabis15. 
4.1.3 Fréquence de la prise de risque (injection et partage de seringues) 
La proportion de personnes qui s’injectent des drogues en prison varie entre 6 % et 50 %. Lorsque le 
nombre de personnes interviewées est important, cette proportion n’est que rarement inférieure à 
25 %. Il n’y a pas souvent d’indication sur la fréquence des injections16-26. 
Dans l’étude hollandaise, 7 personnes sur 188 (3 %) se sont injecté à plusieurs reprises, 4 personnes 
se sont injecté une seule fois. 3 injections d’héroïne sur 1939 utilisations (0.15 %) et 5 injections de 
cocaïne sur 629 utilisations (0.79 %)11. 
En Suisse, dans l’étude de 1993, 20 % des détenus consommateurs de drogues âgés de 18 à 39 ans 
déclarent se l’injecter9. L'étude menée en 1996 dans les structures à bas seuil d'accès pour les con-
sommateurs de drogues montre que, parmi ceux qui ont été incarcérés en 1995-1996, 27% se sont 
injecté de la drogue pendant leur séjour en prison (Tableau 5). 
Il ressort de diverses études faites en Europe qu’un certain nombre de détenus débutent leur injec-
tion lors d’un séjour en prison27. Aucune détenue n’a cependant commencé à s’injecter pendant 
l’expérience pilote menée à Hindelbank28. 
La gestion des risques en prison semble largement dépendre de l’offre de prestations et des condi-
tions de détention. Plus les prestations sont importantes et meilleures sont les conditions moins la 
prise de risque semble importante29. 
En Europe, chez les détenus consommateurs de drogues, la prévalence du partage de seringues est 
en général élevée (Tableau 4). 
Tableau 4 Données publiées sur l’injection de drogues dans les prisons d’état de 
l’Union européenne (IDU : Injecting Drug Use) 
Country Year Author Sample 
Size 
IDU in 
prison† 
Needle 
sharing in 
prison 
Comments 
Germany 1993 Muller et al, 1995 418 48% 75% Ex-inmates Face-to-face 
50% more than 5O injections 
England 1989 Carvell et al, 1990 50 66% 78% Ex-inmates Several products 
England 1990 Turnbull et al, 1992 164 27% 75% Ex-inmates # 20 injections 
England 1991 Dye and Isaacs, 
1991 
43 67% 76% In prison Non representative 
Short term ++ 
England 1997 Bellis et al, 1997 260 16% 9% Remand prisoners, in prison, 
autoquestionnaire 
Scotland 1991 Bird et al, 1992 66 47% ? In prison Autoquestionnaire 
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Country Year Author Sample 
Size 
IDU in 
prison† 
Needle 
sharing in 
prison 
Comments 
Scotland 1992 Power et al, 1992 154 28% 74% Representative 9 prisons Face-to-face 
Several products 
Lower perceived risk 
Scotland 1992 Bath et al, 1993 67 
(IDU/ 
non-IDU)  
21% 50% Ex-inmates 
Scotland  1994 Bird et al, 1995 327 50% - In prison Autoquestionnaire 
Scotland 1994 Gore et al, 1995b 75 59% - In prison Autoquestionnaire 
Scotland 1996 Bird et al, 1997 116 
53 
57% 
74% 
- 
- 
In two prisons 
Autoquestionnaire 
Scotland 1995 Gore et al, 1997 82 
58 
(women) 
85% 
57% 
- 
- 
In two prisons 
Autoquestionnaire 
France 1996 Rotily et al, 1998b 68 13% 44% 
(4/9) 
Remand prison, injection 
rate during the first three 
months of incarceration, 
Autoquestionnaire 
France, 
Germany, 
Sweden, The 
Netherlands, 
Scotland 
1996 Rotily et al, 1997 210 49% - In five European prisons Autoquestionnaire 
Greece 1996 Malliori et al, 1998 544 69% 69% In two prisons, face-to-face 
questionnaires 
Données gracieusement fournies par Michel Rotily, qui seront publiées dans l’ouvrage AIDS in Europe, Taylor and Francis 
 
La mise en place de programmes d’échange de seringues et/ou de désinfectant dans divers établisse-
ments pénitentiaires a fait suite à diverses études mettant en évidence les partage de matériel 
d’injection et de manière générale le suivi de ces expériences a montré une réduction relative de la 
prise de risques30-34. 
En Suisse, les données recueillies dans les structures à bas seuil en 1996 montrent que parmi ceux 
qui se sont injecté des drogues en prison en 1995-1996, 20% ont partagé au moins une fois le maté-
riel d'injection (Tableau 5). 
Le données recueillies à Hindelbank pendant la phase pilote et dans l’année qui a suivi montre que 
le partage de seringues n’a pas complètement disparu. Il est cependant moins fréquent en comparai-
son aux données habituellement recueillies dans d’autres établissements. Il n’est pas possible de sa-
voir les motifs qui ont poussé au partage14. 
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Tableau 5 Consommation et partage de matériel d'injection 
Clientèle des structures à bas seuil en Suisse : 1994, 199635 
• Question en 1994 
Au cours du dernier séjour en prison ... 
• Question en 1996 
Au cours des deux dernières années (1995-1996), en prison ... 
 
1994 
N=458 
1996 
N=333 
% s'étant injecté des drogues   26% 27% 
Une fois    4% 5% 
Plusieurs fois   22% 23% 
Partage de seringue en prison  
rapporté aux injecteurs ayant été en prison 
 
1994 N=415 
 
1996 N=299 
 
8% 
 
6% 
Partage de seringue en prison  
rapporté aux injecteurs s'étant injecté en prison 
 
1994 N=109 
 
1996 N=83 
 
28% 
 
20% 
Partage unique de seringue en prison (une seule 
fois) rapporté aux injecteurs s'étant injecté 1 fois en 
prison 
 
1994 N=17 
 
1996 N=14 
 
18% 
 
14% 
Partage de seringue en prison  
rapporté aux injecteurs s'étant injecté plusieurs fois en 
prison 
 
1994 N=92 
 
1996 N=69 
 
30% 
 
22% 
Partage unique de seringue en prison (une seule 
fois) rapporté aux injecteurs s'étant injecté plusieurs fois 
en prison 
 
1994 N=92 
 
1996 N=69 
 
6% 
 
9% 
Partage multiple de seringue en prison (plusieurs 
fois) rapporté aux injecteurs s'étant injecté plusieurs fois 
en prison 
 
1994 N=92 
 
1996 N=69 
 
24% 
 
13% 
Données fournies par UEPP/IUMSP, Lausanne (Dubois-Arber F. et al. 1999) 
 
4.1.4 Fréquence des rapports sexuels en prison 
Diverses études menées en Grande-Bretagne, en Ecosse, ainsi qu’une étude de Rotily dans divers 
pays européens montrent que les relations sexuelles varient entre 0 % et 6 % (voir Tableau 6). 
Une étude écossaise récente a mis en évidence que les rapports homosexuels étaient plus fréquents 
pour les consommateurs de drogues par voie intraveineuse que pour les non consommateurs. Les 
auteurs avancent que c’est de cette manière que certains consommateurs se procurent les moyens 
nécessaires à l’acquisition de la drogue36. 
Dans les prisons hollandaises, des relations sexuelles vaginales ou anales ont été rapportées à 2 repri-
ses par les 146 hommes interrogés et à aucune reprise par les 42 femmes. Pour un des hommes il 
s’est agi d’une seule pénétration anale sans préservatif, pour l’autre d’une relation suivie avec une 
seule femme dans une salle de visite sans “ supervision ”11. 
En Suisse, la majorité des établissements disposent de cellules individuelles ; les occasions de rap-
ports intimes y seraient particulièrement rares. Il n'y a que peu d'établissements qui ont des parloirs 
aménagés de façon à permettre des relations intimes entre un(e) détenu(e) et son/sa visiteur/euse. Le 
risque est plus élevé lorsque les détenus partagent une cellule et il ne faut pas écarter la possibilité de 
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relations sexuelles dans les lieux communs tels les douches. Si la fréquence des contacts homosexuels 
à l’intérieur de la prison est incertaine, la probabilité de contacts sexuels lors des congés et immédia-
tement après la sortie ne fait aucun doute. Des données complémentaires sont indispensables37. 
Tableau 6 Données publiées sur les comportements sexuels dans des prisons d’état de 
l’Union européenne 
Country Year Author Sample 
size  
Sex 
ratio 
Sex in 
prison  
Comments 
England 1989 Carvell and Hart, 1990 50 42/8 
(84%) 
6% Ex-prisoners IDU Anal penetration, 
Scotland 1991 Bird et al, 1992 378 Men 0% Within prison, Autoquestionnaire,  
Anal penetration 
Scotland ? Power et al, 1992 559 Men 0% Representative of   9 prisons 
Face-to-face, 
Scotland  1993 Taylor et al, 1995 227 Men 0.5% Within prison, Autoquestionnaire, 
Anal penetration 
Scotland 1995 Gore et al, 1997 282 Men 1% Within prison, Autoquestionnaire, 
Anal penetration 
France, Germany, 
Italy, The Netherlands, 
Scotland, Sweden 
1996 Rotily et al, 1997 720 Men 1% In prison, lifetime, autoquestionnaire, 
Anal penetration 
Données gracieusement fournies par Michel Rotily, qui seront prochainement publiées dans l’ouvrage AIDS in Europe, Taylor 
and Francis, London 
 
4.1.5 Fréquence de l’utilisation de la protection lors des rapports sexuels en prison 
La plupart des détenus ont accès à des préservatifs, soit au service médical, soit à l’épicerie, soit à la 
sortie. Il n’y a cependant pas de données sur la proportion de détenus qui utilisent des préservatifs, 
que les relations sexuelles aient lieu en prison ou à l’extérieur lors des congés. 
4.1.6 Prévalence et distribution de quelques maladies transmissibles  
(VIH, VHB, VHC, tuberculose, …) 
En France, pour l’ensemble de la population carcérale, les estimations de la prévalence du VIH ont 
passé de 5.8 % en 1990 à 2.3 % en 1995. Il n’existe cependant pas de données sur la baisse de la pré-
valence chez les détenus consommateurs de drogues par voie intraveineuse. En 1996, 10.9 % étaient 
séropositifs avec une prévalence plus élevée chez les récidivistes (19.9 % contre 4.4 %)13. 
L’importance du problème du VIH/sida dans les prisons suisses demeure très imprécis, malgré le 
fait que les tests de dépistage, sur une base volontaire, soient régulièrement pratiqués dans les éta-
blissements pénitentiaires. Apparemment, dans aucun établissement le test n’est imposé7,37-41. 
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L’enquête suisse de santé de 1993 ne permet pas de déterminer l’étendue de l’épidémie du sida avec 
précision au vu du faible nombre de détenus interviewés (200). Les estimations de prévalence va-
rient de 3.5 % à 12.5 %, ce qui place la Suisse dans le peloton de tête derrière l’Italie (13.4 %-13.6)28. 
A Hindelbank, 6 % des femmes, ayant été suivies dans le cadre du projet pilote de mise à 
disposition de matériel d’injection stérile, sont à leur arrivée en prison positives pour le VIH, une 
femme sur deux est positive pour le VHB (dont 5 % d’infection active), une sur trois pour le VHC, 
10 % sont positives pour la syphilis (aucune active) 28,42. 
Dans une brève évaluation réalisées dans les prisons bâloises, Nelles et al. montre que sur les 25 
participants testés, 3 sont séropositifs pour le VIH, 9 pour le VHA, 11 pour le VHB et 15 pour le 
VHC43. 
Karger cite la prévalence des VIH, VHA, VHB et VHC sur la base des informations fournies par les 
divers établissementsg ; ces résultats sont présentés dans le Tableau 7 et le Tableau 844. 
Tableau 7 Infections chez les hommes 
 Hommes 
CH 
Nombre 
d‘institutions** 
 
%* 
 Hommes 
Etranger 
Nombre 
d‘institutions 
 
%* 
Total 
VIH/sida 89 82 2.9  56 82 1.8 145 
Hépatite A 7 80 0.3  3 80 0.1 10 
Hépatite B 75 81 2.4  22 79 0.8 97 
Hépatite C 82 81 2.7  56 79 2.1 138 
Tuberculose 5 83 0.2  18 83 0.6 23 
*  Base: actuelle : Population incarcérée dans les établissements ayant répondu 
** Inclus 9 institutions sans homme incarcéré le jour de l’étude 
Tableau 8 Infections chez les femmes 
 Femmes 
CH 
Nombre 
d‘institutions ** 
 
%* 
 Femmes 
Etranger 
Nombre 
d‘institutions 
 
%* 
Total 
VIH/sida 6 102 3.0  6 102 3.0 12 
Hépatite A 10 100 5.9  29 100 17.1 39 
Hépatite B 11 101 5.6  9 101 4.6 20 
Hépatite C 15 101 7.7  9 101 4.6 24 
Tuberculose 1 102 0.5  2 102 1.0 3 
*  Base: actuelle : Population incarcérée dans les établissements ayant répondu 
**  Inclus 82 institutions sans femme incarcérée le jour de l’étude 
                                                    
g  Etablie sur la base des cas connus et non d'un dépistage systématique. 
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4.2 L’AMELIORATION OU LA DEGRADATION DE L’ETAT DE SANTE DES DETENUS 
AU COURS DE LEUR SEJOUR EN PRISON 
De manière générale, l’état de santé perçu des détenus est mauvais, près de 50 % se plaignent de 
plusieurs symptômes physiques soit le double de ce qui est observé dans la population générale. Près 
de 60 % des détenus ont une mauvaise santé psychique (35 % dans la population générale). Cepen-
dant il n’est pas possible sur la base des données disponibles de connaître l’état de santé avant 
l’entrée en prison. Les personnes incarcérées qui fument (84 %), qui consomment des médicaments 
(plus de 50 %) ont proportionnellement plus de symptômes physiques et psychiques8. 
4.2.1 Fréquence de l’arrêt de consommation et la cessation d’injection  
lors d’un séjour en prison 
La seule donnée disponible pour répondre spécifiquement à cette question provient de l'étude de 
Realta45. 42% des personnes interrogées consommaient de l'héroïne et/ou de la cocaïne un mois 
avant l'arrestation, ils ne sont plus que 18% à Realta. La moitié de ce recul (35-65%) est explicable 
par des traitements de substitution (méthadone, médicaments). 
De plus, l’analyse des données de l’étude multiville à Genève permet de dégager quelques informa-
tions supplémentaires. Entre 1991 et 1997, sur les 5047 personnes ayant fait une demande de traite-
ment, 1'563 ont fait leur première demande de traitement durant cette période (voir Tableau 9). 
Tableau 9 Personnes ayant fait leur 1ère demande de traitement dans  
des structures institutionnelles de 1991 à 1997 
 n % 
1ère demande 1563 31.0 
Demandes antérieures 2591 51.3 
Valeurs manquantes 893 17.7 
Total 5047 100.0 
 
Près d’un quart (355 personnes) des 1563 personnes a fait sa première demande de traitement à leur 
arrivée en prison. 109 personnes sur 389 ont fait leur deuxième demande en prison (28 %) et 59 sur 
157 (38 %) pour une troisième demande. 
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Tableau 10 Nombre de personnes ayant fait une première demande de traitement par 
type de centre 
 Type de centre  
Année Centre 
ambulatoire 
Centre 
résidentiel 
Unité 
hospitalière 
Résidentiel 
carcéral 
Serv. méd. 
prison 
Hôpital 
général 
Total 
 91 94 25 6 8   133 
 92 116 42 1 7 66  232 
 93 175 21 14 8 82  300 
 94 181 15 4 5 70 8 283 
 95 160  5 2 60 10 237 
 96 180  4  40 1 225 
 97 53  2  37 4 96 
Total 959 103 36 30 355 23 1506 
 
Tableau 11 Nombre de personnes ayant fait une deuxième demande de traitement par 
type de centre 
 Type de centre  
Année Centre 
ambulatoire 
Centre 
résidentiel 
Unité 
hospitalière 
Résidentiel 
carcéral 
Serv. méd. 
prison 
Hôpital 
général 
Total 
 91 3 3 3  3  12 
 92 13 4 17  13  47 
 93 55  17 1 15  88 
 94 24 1 7  16 2 50 
 95 25    26  51 
 96 44    23 1 68 
 97 37    13 2 52 
Total 201 8 44 1 109 5 368 
 
Sur l’ensemble des demandes effectuées pendant la période étudiée, nous observons une baisse géné-
rale de demandes à partir de 1995. Les évolutions les plus importantes sont qu’en milieu ambula-
toire, le nombre de personnes décroît sensiblement à partir de 1996. En milieu pénitentiaire, le 
nombre de personnes décroît à partir de 1994 aussi bien pour la première demande que pour la 
deuxième. Une double explication peut être proposée ; premièrement le nombre de place de traite-
ment a très sensiblement augmenté, ce qui a supprimé les listes d’attente, permettant ainsi de 
réduire les exigences pour rester en traitement ; deuxièmement une diminution de l’incarcération 
des consommateurs de drogues, même en détention préventive46. 
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4.2.2 Fréquence des séroconversions en prison (VIH, VHB) 
Aucune séroconversion n’a été enregistrée durant les 9 mois de la phase pilote du projet d’échange 
de seringues à la prison d’Hindelbank, ni pendant les 9 mois suivants. Il n’a y pas d’autres données 
disponibles en Suisse. 
Cependant Gore a décrit un outbreak de VIH dans une prison écossaise en 199327. 
Il semble qu'en général les séroconversions ne sont pas recherchées; en outre, lorsqu'une infection 
est identifiée à l'extérieur d'un établissement pénitentiaire, les médecins ne cherchent apparemment 
pas à la rattacher à une contamination éventuelle en milieu carcéralh. 
4.2.3 Incidence des “ overdoses ” 
En Suisse, aucune donnée récente n’est disponible sur les overdoses à la sortie de prison.  
Selon la littérature, le nombre d’overdoses mortelles dans les deux semaines qui suivent la libération 
est huit fois plus élevé que la moyenne et représente 1 overdose par 1000 jours récemment libérés, soit 
2 semaines après la libération; le risque relatif de mort par overdose est de 7.7 (1.5-39.1) en comparant 
les cas des 2 premières semaines avec les cas des 10 semaines suivantes47,48. 
Aux Pays-Bas, 42 % des personnes ont injecté dans la première semaine suivant la libération, avec 34 % 
le jour de la libération11, ce qui montre l'importance du risque potentiel d'overdose à la sortie de 
prison. 
4.3 RESUME DU CHAPITRE CONCERNANT LA DEMANDE DANS LES PRISONS SUISSES 
Dans les prisons suisses : 
• La proportion de personnes détenues qui consommaient avant incarcération des drogues peut 
être estimée entre 30 % et 40 %. 
• La proportion de personnes qui consomment des drogues pendant le séjour en prison est in-
férieure à 30 % parmi ceux ayant déjà consommé avant le séjour en prison. 
• Vingt-huit pour cent de ceux qui se sont injecté en prison ont partagé le matériel d'injection 
et 25 % de ceux qui ont injecté plusieurs fois ont partagé à plusieurs reprises. 
• La fréquence des relations sexuelles en prison semble très faible, mais il n’existe pas de don-
nées pour les prisons suisses. 
• Les estimations de prévalence du VIH varient de 3.5 % à 12.5 %, celles des hépatites B entre 
1 % et 50 % et des hépatites C entre 2 % et 33 %. 
                                                    
h Communication personnelle de Michel Rotily, Observatoire régional de la santé (Provence Alpes Côte 
d’Azur à Marseille). 
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5 L’OFFRE 
5.1 IMPORTANCE ET DISTRIBUTION DES MESURES PRISES AU NIVEAU DE LA 
PREVENTION DE LA TRANSMISSION DU VIH 
OFFRE EN MATIERE DE TRAITEMENT POUR LE VIH ET PROBLEMES LIES A LA 
DEPENDANCE VIS-A-VIS DE PSYCHOTROPES 
Une visite médicale est proposée à tous les détenus lors de leur entrée en prison. De cette 
manière les problèmes de santé ou ceux liés à la consommation de psychotropes sont en prin-
cipe connus par le service médical. 
5.1.1 Offre en traitements (sevrage, thérapie de substitution, …) par concordat 
et type d’établissements 
Il n’est pas possible de répondre précisément à cette question sur la base de la littérature dis-
ponible. Karger et al. ont récemment mené une étude sur l’ensemble des prisons suisses, dont 
seul un résumé est disponible44. Une série de tableaux croisési par concordats montrent que 
les différences sont très faibles. Principalement la fréquence de non réponse est plus forte 
pour le concordat de Suisse occidentale, ce qui peut s’expliquer par le nombre proportionnel-
lement plus important d’établissements de petite taille. 
Sur la base du résumé et des tableaux fournis par les chercheurs, il est cependant possible de 
dégager un certain nombre d’éléments qui seront suffisants pour une perception globale de 
l’offre de prestations de santé et de soins. Les divers établissements et l’Office fédéral de la 
santé publique seront à même d’affiner les stratégies de mise en œuvre des prestations de soins 
et de santé à mener dans chaque établissement, ceci sur la base des données spécifiques de 
chacun des établissements. 
113 établissements, représentant 4941 places et 3901 détenus, ont participé en 1997 à cette 
étude (167 questionnaires avait été envoyés). En 1996, ce sont 150 établissements sur 164 con-
tactés qui ont répondu au questionnaire. 
En 1997, une prise en charge des problèmes des dépendances aux psychotropes est assurée 
dans tous les établissements. L’offre est cependant très variable ; 17 établissements proposent 
un soutien sans médicaments et 87 établissements proposent des thérapies médicamenteuses 
(méthadone, sédatifs, neuroleptiques, myorelaxants, antiépileptiques), 9 établissements ne 
précisent pas le type de prise en charge fournie. 
74 établissements proposent une aide pour les problèmes liés à l’alcool, dont 70 avec un sou-
tien médicamenteux. 
80 établissements sur les 113 offrent la possibilité d’un sevrage ou d’une substitution avec de 
l’héroïne, avec de la méthadone, avec de la codéine ou avec du Temgésic (données 1997). 
L’enquête de 1996 faisait ressortir que 110 sur 149 établissements proposaient des thérapies de 
substitution principalement avec de la méthadone. 
                                                    
i Données aimablement fournies par Karger. 
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60 établissements proposent un soutien thérapeutique dans le cadre habituel pour les problè-
mes liés aux stupéfiants. 20 autres établissements proposent un programme thérapeutique 
spécifique, cependant la description des divers programmes met en évidence que dans certains 
cas, il s’agit d’offre de prise en charge non spécifique. Il semble que de fait seuls 8 établisse-
ments ont une approche spécifiquement orientée sur les problèmes de dépendances aux stupé-
fiants avec une unité spécialisée. La prison d’Oberschöngrün (Soleure) a également participé 
au projet de thérapie de substitution avec de l’héroïne. 
Dans 6 établissements, il existe des groupes d’entraide (self help). 40 établissements offrent des 
psychothérapies, qui dans la majorité des cas sont des thérapies individuelles. 
A titre de comparaison, moins de 1000 usagers de drogues détenus dans les établissements 
pénitentiaires français bénéficient de traitement de substitution. A Fleury Mérogis, sur les 
1300 usagers de drogues, 350 reçoivent un traitement de substitution (50 méthadone et 300 
buprénorphine). De manière générale la substitution à la buprénorphine est stoppée au mo-
ment de l’incarcération ; la substitution avec de la méthadone est poursuivie si les personnes 
peuvent faire la preuve qu’ils suivaient un traitement avant l’entrée en prison (appel télépho-
nique au centre de traitement par le médecin de l’établissement carcéral) et cela pour autant 
que la peine de prison soit inférieure à 6 moisj. Ce qui met en évidence le grand écart entre la 
politique de substitution déclarée (qui devrait être beaucoup plus importante) et la pratique 
effective du terrain. 
5.1.2 Equité d’accès aux traitements par concordats et type d’établissement 
Au vu des résultats présentés ci-dessus, cette variabilité de l’offre met en évidence une inéquité 
d’accès aux traitements, qui dépend de l’établissement dans lequel la détention a lieu. Bien que 
des prestations de soins soient fournies dans tous les établissements, celles-ci sont variables 
d’un établissement à l’autre et souvent moins diversifiées et moins nombreuses par rapport à 
celles proposées hors de prison. 
5.1.3 Type, qualité et répartition de l’offre de prévention 
S’appuyant sur les recommandations émises en 1993 par l’Organisation mondiale de la santé, 
les autorités fédérales ont précisé dans leur programme “ prévention du VIH en suisse ” les 
objectifs à atteindre en milieu carcéral (voir Tableau 12). 
Tableau 12 Objectifs définis par l’OFSP dans le classeur “ Prévention du VIH 
en Suisse ” en 1993 (OFSP 1993) 
Personnes se trouvant dans les prisons préventives et les établissements pénitentiaires 
Objectifs généraux 
Les principes de santé publique et les stratégies de prévention du VIH et du sida reconnues 
scientifiquement qui sont à la base de la stratégie nationale de lutte contre le sida sont aussi valables 
dans l'exécution des peines et mesures et en détention préventive. 
Là aussi, il faut empêcher les nouvelles infections et les réinfections, réduire les conséquences négatives 
de l'épidémie et promouvoir la solidarité, conformément aux buts du programme national de lutte contre 
le sida (voir chapitre III.1.). 
                                                    
j Communication personnelle de Christian Sueur. 
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Personnes se trouvant dans les prisons préventives et les établissements pénitentiaires 
Pour atteindre les objectifs, la procédure doit prendre en compte les conditions spécifiques aux 
institutions ainsi que les différences existant entre les prisons préventives et les établissements 
pénitentiaires. 
Objectifs intermédiaires 
D'ici à la fin de 1995, 95% des détenus des prisons préventives et des établissements pénitentiaires 
devront avoir reçu des informations sur la sexualité (pratiques sexuelles à moindres risques, 
homosexualité par nécessité), les problèmes de toxicomanie et le sida. 
D'ici à la fin de 1995, la moitié au moins des prisons préventives et des établissements pénitentiaires 
auront organisé un cours pour médiateurs destiné aux groupes professionnels concernés et portant sur 
la prévention du sida et sur la consultation et l'encadrement des personnes vivant avec le VIH ou le sida. 
D'ici à la fin de 1995, ces cours seront offerts dans les trois langues nationales. 
D'ici à la fin de 1995, les programmes suivants devront être poursuivis et plus largement diffusés dans 
les préventives et les établissements pénitentiaires: 
- distribution de désinfectants pour nettoyer les seringues; 
- distribution de méthadone. 
D'ici à la fin de 1995, les projets pilotes suivants devront avoir démarré dans les prisons préventives et 
les pénitenciers: 
- distribution de matériel d'injection stérile; 
- distribution et prescription de drogue diversifiées. 
D'ici à la fin de 1997, il faudra évaluer les projets pilotes de prévention du sida avec distribution de 
seringues et en tirer les conséquences. 
D'ici à la fin de 1997, les personnes s'injectant des drogues dans les établissements pénitentiaires et les 
prisons préventives doivent pouvoir pratiquer une hygiène efficace de leurs seringues (par exemple 
matériel de désinfection). En outre, des préservatifs et des lubrifiants doivent être mis à disposition de 
sorte que chaque détenu puisse se servir en toute discrétion. 
D'ici à la fin de 1997, on aura abordé le thème de la solidarité aussi bien avec le personnel qu'avec les 
détenus, par le biais d'informations écrites ou d'entretiens . 
D'ici à la fin de 1997, 90% des cantons disposeront de projets prévoyant un conseil et une prise en 
charge favorisant l'intégration pendant l'exécution et après la libération pour les détenus dont on sait 
qu'ils sont infectés par le VIH ou atteints du sida. 
 
Une information sur le sida est distribuée aux détenus dans la quasi totalité des établisse-
ments. Le thème “ safer sex ” est présent dans près de 70% des établissements (la quasi totalité 
des grands établissements et entre 50 et 60% des petits établissements), ce qui représente près 
de 80% des personnes détenues. Le thème “ safer use ” est abordé dans 40% des établissements 
environ et touche environ 50% personnes détenues. Les thèmes concernant les hépatites et la 
tuberculose sont abordés dans 25% des établissements environ qui représentent environ le 
tiers des personnes détenues44.  
Deux tiers des établissements ne mettent pas à disposition de préservatifs. Il s’agit pour 
l’essentiel de petits établissements, ce qui signifie que 25% des personnes détenues n’ont pas 
accès aux préservatifs. Dans 40% des cas ceux-ci ne sont disponibles qu’auprès du service mé-
dical. Dans 10% des institutions seulement, ils sont mis à disposition dans les locaux 
“ publics ” tels que douches, WC, vestiaires. 
C’est en 1988 que le médecin de la prison pour femmes de Hindelbank a commencé à distri-
buer du matériel d’injection stérile aux femmes détenues qui s’injectaient des drogues. Cette 
activité a formellement été interdite par les autorités de surveillance pénitentiaire.  
  35
Une enquête conduite en 1991 par le service médical de la prison de Hindelbank a prouvé la 
réalité du partage de seringues et par conséquent l’existence d’un risque réel pour la transmis-
sion du VIH. 
En 1992, la mise à disposition de seringues stériles a démarré à la prison d’Oberschöngrün. 
L’Office fédéral de la santé publique a admis en 1992 la légalité de cette activité sous forme 
d’abord de projets pilotes et a publié une directive incitant la mise sur pied de projets dans 
tous les établissements jusqu'à fin 1995 en stipulant qu’à fin 1997 les évaluations de ces projets 
devraient être achevées et permettre ainsi d’envisager la suite sur des bases scientifiques soli-
des. 
En 1994, la distribution a repris à la prison de Hindelbank, accompagnée d’une évaluation. 
En avril 1995, le parlement du canton de Genève adoptait une politique de lutte contre les 
problèmes liés aux drogues et recommandait en particulier la mise à disposition de seringues 
stériles tant dans les établissements pénitentiaires que dans les hôpitaux. 
Le canton des Grisons a débuté un projet pilote dans la prison de Realta en février 1997, suivi 
par la prison de Lucerne quelques mois plus tard. 
En octobre 1997, cas unique en Europe, l'autorité fédérale a pris clairement position sur la 
légalité de la mise à disposition de matériel d’injection stérile dans les prisons et a conclu qu’il 
était du devoir des responsables des établissements pénitentiaires d’adopter des mesures effica-
ces pour prévenir la transmission du VIH. 
A ce jour, seuls 8 établissements mettent à disposition du matériel d’injection stérile, dont 4 
n’assurent que des échanges. 7 des 8 établissements ont plus de 60 places49. 
10 institutions offrent la possibilité de stériliser le matériel d’injection, pour l’essentiel en 
mettant à disposition de produits désinfectants. Parmi ces 10 institutions, 3 établissements 
offrent aussi la possibilité d’échange ou de mise à disposition de matériel stérile. 
Deux tiers des détenus ne bénéficient d’aucune offre de prévention des risques de transmis-
sion du VIH ou autres infections par le partage du matériel d’injection. Les objectifs de 
l’OFSP sont donc loin d’être atteints. 
5.1.4 Type, qualité et répartition de l’offre de traitement du VIH/sida 
Un tiers des établissements n’offrent pas la possibilité d’effectuer un test de dépistage du VIH. 
Un certain nombre d’établissements (environ 20%) proposent le test de dépistage en cas de 
doute (voir Tableau 13). 
Tableau 13 Test de dépistage du VIH dans les établissements pénitentiaires 
suisses44 
 Non Sur demande En cas de 
doute 
Total 
 n % n % n % n % Missing 
≤10 places 20 65 9 29 3 10 31 29 1 
11-30 places 15 43 20 57 9 26 35 32 2 
  36
 Non Sur demande En cas de 
doute 
Total 
31-60 places 2 11 17 90 4 21 19 18 1 
≥ 60 places 1 4 21 91 5 22 23 21 1 
Total 38 35 67 61 21 19 108 100 5 
 
La majorité des petits établissements ne proposent pas de tests non plus pour les hépatites ou 
la tuberculose, alors que ces possibilités sont proposées dans plus de 90% des grands établis-
sements. Cela signifie qu’environ trois quarts des détenus ont une possibilité de dépistage. 
En principe les thérapies concernant les infections à VIH et autres pathologies sont réguliè-
rement assurées dans tous les établissements. En ce qui concerne les thérapies liées aux dépen-
dances les prestations varient selon les établissements (voir 4.1.1). 
5.1.5 Besoins / Offres en formation des gardiens, des directeurs, du personnel 
médical et paramédical, des assistants sociaux 
Actuellement une formation minimale sur les problèmes liés au sida et aux drogues est 
assurée dans tous les programmes de base de même que dans les programmes de formation 
continue. Il existe cependant très peu d'information disponible sur l’adéquation de cette offre 
par rapport au problème VIH / sida et aux problèmes liés à l’usage des drogues, ni par 
rapport à la demande du personnel des établissements pénitentiaires. Il semble que les besoins 
en formation soient perçus de manière hétérogène50 
5.1.6 Existence de monitoring, de suivi des programmes et des résultats 
Au-delà de la phase pilote des projets expérimentaux, il n’y a pas de monitoring assuré dans 
les prisons. Pourquoi y en aurait-il en prison alors que de manière générale le monitoring ne 
fait que très rarement partie des instruments de pilotage de la politique de soins et de santé 
tant au niveau fédéral que cantonal. 
5.1.7 Expériences de “ bonnes pratiques ” en Suisse et en France 
En France, les détenus ont accès depuis 1994 à la couverture sociale, au système de soins de 
droit commun et aux actions de prévention, d’information et d’éducation à la santé. Suite à la 
loi du 18 janvier 1994, ce sont les hôpitaux qui deviennent les maîtres d’œuvre de la dispense 
de soins et les coordonnateurs des actions de prévention. Pour permettre une mise en place 
facilitée ou/et une amélioration des prestations, le Comité français d’éducation pour la santé 
a édité un guide d’éducation pour la santé : “ Promotion de la santé et milieu pénitentiaire ” 
s’adressant tant aux professionnels de la santé, du secteur social que des milieux pénitentiai-
res51. Cet ouvrage débute par une présentation succincte du milieu carcéral, suivie d’une 
réflexion sur l’éducation à la santé dans ce milieu. La 3ème partie, partie principale de l’ouvrage 
consiste en un cahier méthodologique offrant de nombreux exemples et réponses aux diverses 
questions pratiques que rencontrent les acteurs de la santé. 
  37
L’expérience du canton de Berne dans la mise en place de thérapie de substitution avec de la 
méthadone en prison donne des résultats positifs et améliore de manière sensible la santé des 
usagers de drogues incarcérés52. 
Il n’est pas nécessaire de s’étendre longuement sur l’expérience mise sur pied au pénitencier de 
Hindelbank14,28,42. Les résultats montrent que la mise à disposition de matériel d’injection 
stérile et une prise en charge socio-sanitaire permettent une amélioration de la santé des déte-
nues et n’a pas généré de troubles nouveaux. Le personnel de l’établissement n’a pas vu son 
travail se compliquer avec l’introduction de mesures reconnues comme efficaces en dehors du 
milieu carcéral. 
Le développement de sections spécifiques pour les problèmes de dépendances au pénitencier 
Pöschwies53 et dans d’autres établissements permet d’améliorer la prise en charge.  
Un automate a été installé à Realta le 3.2.1997. Au cours des 19 mois suivants, une moyenne 
de 17 seringues par semaine a été distribuée (seringue propre contre restitution d'une seringue 
usagée). L'échange des aiguilles usagée dans l'établissement se réduit à quelques cas isolés45. 
5.1.8 Politique de préparation à la sortie 
Il n’y a rien à ce sujet dans la littérature consultée. Ce qui a priori ne signifie pas que rien ne 
soit fait dans ce domaine dans l’un ou plusieurs établissements pénitenciers. 
Il semble que la prise en charge des personnes nécessitant un traitement pour le sida est auto-
matiquement assurée à la sortie de prison. Un bémol cependant : en ce qui concerne les re-
quérants d’asile dont la demande a été rejetée. En effet, à moins que leur vie ne soit réellement 
en danger, ils ne bénéficient pas de traitement, les soins n’étant dans ce cas pas couverts par 
une assurance maladie. 
En ce qui concerne le suivi des personnes ayant des problèmes liés aux drogues, il n’y a que 
peu ou pas de coordination entre les services à l’intérieur et à l’extérieur de la prison. 
En France, un dispositif de préparation à la sortie, principalement destiné aux usagers de dro-
gues les plus précarisés a été mis en place dans 8 établissements. Une évaluation est en cours. 
Il semblerait que quelques rares expériences nord-américaines aient montré un bénéfice, no-
tamment sur le taux de réincarcérationk. 
5.2 LES DETERMINANTS ET L’IMPACT DE CES MESURES 
5.2.1 Raisons associées au type d’offre rencontrée 
La principale caractéristique associée à l’offre est liée à la taille de l’établissement comme cela 
est montré au point 5.1. 
5.2.2 Typologie de l’offre selon les caractéristiques de la structure et de 
l’environnement politique 
Les données disponibles ne permettent pas de différencier l’offre en fonction des caractéristi-
ques politiques cantonales ou même au niveau concordataire. Comme mentionné précédem-
                                                    
k Communication personnelle de Michel Rotily. 
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ment les différences observées semblent essentiellement liées à la tailles des établissements 
pénitentiaires. 
5.2.3 Utilisation de l’offre et éléments expliquant l’utilisation 
Il n’y a pas de données permettant de mettre en relation l’utilisation de l’offre et des éléments 
expliquant cette utilisation. 
5.2.4 Dynamique induite par les différentes offres (avantages, inconvénients, 
problèmes, …) 
Dans les diverses expériences plus spécifiquement décrites (Hindelbank, prisons bâloises, ), il 
ne semble pas que l’amélioration de l’offre de soins et de prévention des problèmes liés aux 
drogues et de transmission du VIH génèrent des problèmes particuliers. Il est cependant diffi-
cile à partir de la littérature de définir des avantages spécifiques. En effet peu de données sont 
disponibles concernant la séroconversion en prison. On peut cependant interpoler à partir 
des données provenant des diverses études effectuées hors du milieu carcéral que ces mesures 
concrètes devraient diminuer le nombre de nouvelles infections. 
5.2.5 Facilitateurs et freins au développement de l’offre 
Selon Harding, une information accrue tant dans le domaine du sida que de l’usage de dro-
gues doit être fournie au personnel des établissements pénitentiaires. Selon Karger, cette in-
formation est donnée dans la plupart des établissements. Il n’est pas possible sur la base des 
données disponibles de mesurer l’impact de cette information en terme de diminution des 
craintes. Il semble qu’entre 1990 et aujourd’hui, l’évolution générale des connaissances et des 
perceptions de ces divers problèmes ont permis une amélioration sensible de la situation50. 
5.3 RESUME DU CHAPITRE CONCERNANT L’OFFRE DANS LES PRISONS 
SUISSES 
L’ensemble des prisons suisses offrent des prestations de soins et de santé ; celles-ci sont ce-
pendant très variables entre les établissements d’une part, mais également entre l’offre faite à 
l’intérieur et à l’extérieur de l’établissement dans certaines régions. 
Un problème important est le manque de coordination entre les services à l’intérieur et ceux 
à l’extérieur, qui seraient indispensable pour améliorer la préparation à la sortie et réduire 
ainsi les problèmes d’overdose relativement important dans les jours suivant la libération. 
Le principal facteur en relation avec l’offre est la taille de l’établissement ; plus la prison a de 
places, plus les chances d’avoir une offre importante augmentent. 
Le déficit d’information sur ce qui se passent dans les établissements pénitentiaire rend diffi-
cile la mesure de l’amélioration des prestations. 
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6 L’EVOLUTION DU CONTEXTE JURIDIQUE 
6.1 L’EVOLUTION DU CADRE LEGAL 
Le contrôle de l’épidémie VIH/sida est régi par la Loi fédérale sur la lutte contre les maladies 
transmissibles de l'homme (lois sur les épidémies) du 18 décembre 1970. 
La Loi fédérale du 3 octobre 1951 sur les stupéfiants et les substances psychotropes (Loi sur 
les stupéfiants) définit les règles et les sanctions en relation avec l’usage, la production et le 
commerce des stupéfiants. Si le code pénal est fédéral, les lois d’application du code pénal et 
de l’exécution des peines sont cantonales. 
Les avis de droit demandés par l'OFJ et l'OFSP ont précisé que dans le cadre légal actuel, il 
était parfaitement possible de mettre sur pied toutes les interventions nécessaires à la lutte 
contre l'épidémie du VIH en milieu carcéral. 
Le cadre légal n’a pas changé ces dernières années, qu’il concerne le code pénal ou la possibi-
lité de condamner pour transmission de maladie. Très rarement appliqué avant le sida, ce 
motif a été invoqué à plusieurs reprises au début de l’épidémie. Une très récente condamna-
tion a encore été annoncée ces dernières semaines dans le canton de Zürich. 
6.1.1 Modification du cadre légal (national ou cantonal) ou des pratiques 
acceptées 
Une révision de la loi sur les stupéfiants devrait être proposée au parlement par le Conseil 
fédéral d’ici 2 ans environ, après avoir mis en consultation ses propositions au début de 
l’année 1999. Il faut rappeler qu’en 1989 déjà la sous-commission drogues de la commission 
sur les stupéfiants a fait des recommandations de révision de la LStups. Par ailleurs des propo-
sitions beaucoup plus concrètes ont été faite par la commission fédérale d’experts pour la 
révision de la loi sur les stupéfiants en 1996. 
Les principales recommandations visant à la revision législative de la commission sont les 
suivantes : 
• La loi sur les stupéfiants doit être révisée en vue de la dépénalisation de la consomma-
tion de tous les stupéfiants et de ses actes préparatoires. 
• Les dispositions relevant du droit des médicaments figurant dans la loi sur les stupé-
fiants peuvent être intégrées dans la future loi fédérale sur les agents thérapeutiques. 
• Les compétences de la Confédération doivent être renforcées de manière à assurer une 
égalité de traitement quelque soit le canton. 
De nombreuses discussions ont eu lieu sur les articles du code pénal permettant de condam-
ner des personnes ayant transmis y compris par dol éventuel une maladie infectieuse. A 
l’heure actuelle, il n’est pas envisagé de modifier cet article du code pénal. 
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6.2 L’EVOLUTION DES STATISTIQUES CONCERNANT L’EMPRISONNEMENT  
DES TOXICOMANES 
6.2.1 Evolution des causes d’emprisonnement (consommation / trafic /  
autres délits) 
A part le canton de Genève qui ne condamne pratiquement pas les consommateurs, tous les 
autres cantons n’appliquent pas le principe d’opportunité de la loi sur les stupéfiants. Le 
nombre d’arrestations liées à la consommation a fortement augmenté ces dernières années, ce 
qui a contribué à augmenter le nombre de consommateurs dans les prisons préventives. 
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7 REMARQUES CONCLUSIVES ET RECOMMANDATIONS 
Le problème des infections par le VIH et les hépatites est important dans les prisons suisses 
du fait du grand nombre de consommateurs de drogues incarcérés et de la prévalence du VIH 
dans ce groupe de population. 
Le risque de transmission du VIH et d’autres infections existe dans les prisons. Il semble ce-
pendant à la lumière des connaissances actuelles que ce problème n’est pas démesuré. Si des 
données concernant la consommation de psychotropes est apparemment relativement facile à 
obtenir, un certain nombre de professionnels de la santé en milieu carcéral ont des doutes 
concernant les relations sexuelles. Les rapports anaux ne seraient pas perçus comme un acte à 
connotation homosexuelle, mais comme une reconstruction des relations sexuées, l’homme 
pénétré se retrouvant dans une position féminine. La question est alors de savoir si la fré-
quence des relations sexuelles n’est pas totalement sous estimée ; le sujet étant de fait totale-
ment tabou. 
Tous les établissements assurent des prestations de soins. La majorité des grands établisse-
ments assurent des prestations de prévention. Les données concernant les prestations de soins 
(qualité et quantité) sont quasiment inexistantes ; il y a une information un peu plus fournie 
concernant les prestations de prévention, mais une description de la qualité de ces prestations 
n’est actuellement pas disponible : il est par conséquent difficile de porter un jugement perti-
nent sur l’impact de ces prestations sur la réduction de la transmission du VIH et d’autres 
pathologies infectieuses. 
Cependant l'importance de l'offre en termes de prestations est très variable selon l'établisse-
ment ; les plus grands étant plus actifs à l'égard de la santé des toxicomanes. Les prestations 
offertes dans les établissements pénitentiaires sont donc souvent insuffisantes et ne sont géné-
ralement pas équivalentes à ce qui est offert à la population résidant en Suisse. 
En particulier la prévention reste trop souvent limitée à la distribution de feuillets 
d’informations. 
La prévention de la transmission du VIH par l'injection est encore insuffisante. 
Les données disponibles sur le problème du VIH et de la consommation de stupéfiants et 
autres psychotropes montrent une image encore peu précise de la situation et mériteraient 
d’être complétées et précisées. 
Cette étude s’appuie sur une analyse secondaire de la littérature. Un certain nombre des ques-
tions soulevées devraient être vérifiées par des études empirique de terrains auprès des per-
sonnes détenues et des professionnels travaillant dans les établissements pénitentiaires. 
L’Office fédéral de la santé publique - suivant en cela les recommandations de l'OMS qui 
stipulent que les personnes incarcérées devraient bénéficier d'un accès à la prévention et au 
traitement équivalent à celui qui est disponible à l'extérieur - a établi un certain nombre 
d’objectifs et de directives, notamment la nécessité d'une couverture totale en moyens de 
prévention de la transmission du VIH (en information et en matériel, préservatifs et seringues 
/ matériel de désinfection). Ces recommandations sont loin d’être systématiquement appli-
quées et restent d’actualité 
Des efforts supplémentaires doivent être engagés pour amener tous les établissements péniten-
tiaires de Suisse à les mettre très rapidement en pratique. Une adaptation du manuel 
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(Promotion de la santé et milieu pénitentiaire) serait une solution simple pour aider les éta-
blissements à assurer des prestations de qualité et respectant les recommandations de l’OMS. 
Pour ce faire il faudra travailler sur diverses barrières qui rendent difficile la mise en œuvre ; 
ce qui au vu de ces facteurs ne sera pas facile. Il s’agit en particulier de l’hétérogénéité de la 
taille et de l’organisation des prisons, de l’hétérogénéité des conditions d’incarcération, avec 
particulier les possibilités de contacts ou non avec l’extérieur, de l’hétérogénéité de la peine 
prononcée, des problèmes plus ou moins permanent de “ surpopulation ” carcérale, des pro-
blèmes de communications entre les différents services. 
Enfin, afin d’assurer un suivi de l’efficacité des mesures, la recherche en milieu carcéral doit 
être plus largement soutenue et un monitoring devrait être mis sur pied. 
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